


































































































































































teren  sollte  durch  Einbeziehung  der  Benotung  und  der  studentischen  Evaluation  gezeigt 
werden,  dass    sich Benotung  und  Zufriedenheit mit  Einführung  der Checkliste  verbessern 
ließen. Zu diesem Zweck wurden Blockpraktikum, Benotung und Evaluation einer Kohorte 
von Studierenden, der die Checkliste als Interpretationshilfe zur Verfügung stand, mit einer 
zweiten  Kohorte  von  Studierenden,  die  das  geriatrische  Assessment  ohne  die  Hilfe  einer 
Checkliste auswertete, verglichen.  
Die  Ergebnisse  zeigen,  dass  sich  durch  die  Checkliste  die  Auswertungsquantität  sowie             
‐genauigkeit in fast allen Teilen des geriatrischen Assessments signifikant steigern ließen und 
sich  konsekutiv die Noten  verbesserten.  In der Analyse der  studentischen Evaluation  fand 





















wurde das GA des  STEP‐Gremiums    (Standardisiertes evidenzbasiertes präventives Assess‐
ment älterer Menschen in der medizinischen Primärversorgung) (Sandholzer et al. 2004a) in 
das allgemeinmedizinische Blockpraktikum integriert.  




tation  von  Untersuchungs‐  und  Anamnesebefunden  durch  die  Studierenden  häufog  sind 
(Szauter et al. 2006; Worzala et al. 2008). Auf der Basis dieser Studien und der Unzufrieden‐
heit mit der qualitativen und quantitativen Auswertung des GA’s wurden von Lehrärzten und 



































lung  optimieren  und  die Möglichkeit  geben,  die  Komplexität  von  Krankheiten  im Alter  zu 
entschlüsseln  (Welz‐Barth  und Hader  2007),  um  zielgerichtet  einen  individuellen  Behand‐
lungsplan zu erstellen (Stuck und Wieland 1994). Kernelement ist das interdisziplinäre Arbei‐
ten  von  Ärzten,  Krankenpflege,  Sozialbetreuung  und  anderen  Fachdisziplinen,  sowohl  im 
ambulanten als auch stationären Bereich, um die Therapie und Rehabilitation zu koordinie‐
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zinstudium.  In Deutschland hat die Geriatrie  ihren Ursprung  in der rehabilitativen Medizin. 
Der Begründer der deutschen Geriatrie, Max Bürger,  forschte gemeinsam mit Werner Ries 
(Leipzig)  an Alterungsprozessen und der  Therapie  von  geriatrischen  Erkrankungen  (Meier‐
Baumgartner 2001). 
 
Das umfassende GA  (CGA engl. Comprehensive geriatric assessment) wurde  in den  frühen 
1930er Jahren von Geriatern  in Großbritannien entwickelt. Schnell zeigte sich das Potential 
des  funktionellen Assessments und des  interdisziplinären Behandelns, um die Unabhängig‐
keit  von  chronisch  kranken alten Patienten  zu erhalten  (Cravens 2006).  In  Studien  konnte 
eine signifikante Reduktion von Hospitalisierungen und Pflegeheimeinweisungen festgestellt 






viele  Studien,  die  ähnliche  Ergebnisse  erbrachten  (McEwan  und  Forster  1993).  Es  folgten 




Untersuchung des Effektes einer Checkliste auf die Auswertungsqualität und ‐quantität des 
geriatrischen Assessments im Blockpraktikum Allgemeinmedizin 
 
1970er  Jahren,  die  geriatrische  Depressionsskala  (GDS)  nach  Yesavage,  ein Mobilitätstest 
nach Tinetti und ein Hörtest (Whispertest nach MacPhee) in den 1980er Jahren.  
In den 1980er Jahren wurde das GA  in zwei Subformen unterteilt. Das umfassende Assess‐
ment  und  das  Zwei‐Stufen  Assessment. Weitergehende  Forschung wurde  nur  zum  Zwei‐
Stufen Assessment angestrebt. Hier  ist ein Screeningprozess dem eigentlichen Assessment 










oft  kein  kurativer  Ansatz  verfügbar,  Therapien  zu  aufwändig, Heilungsaussichten  schlecht 
und die mit der Diagnostik verbundenen iatrogenen Risiken groß waren. In den Studien der 








gleitung,  fällt es den Ärzten  leichter,  individuelle normale Alterungsprozesse von potentiell 
reversiblen Altersschäden mit schwerwiegenden Komplikationen zu unterscheiden, um bei‐



















(Ebrahim  et  al.  1987;  Freer  1987;  Williamson  1987)  oder  auch  „reservoir  of  unreported 
health needs“ (Royal College of General Practicioners 1990) bekannt.  
Darüber hinaus  steigt  in Anbetracht der  stetig  fortschreitenden Alterung der Bevölkerung 
und der begrenzten Ressourcen  im Gesundheitssystem die Bedeutung des Hausarztes. Der 
Hausarzt stellt die erste Anlaufstation für einen Patienten dar und hat Koordinationsfunktion 
zwischen ambulantem und  stationärem Bereich,  zwischen den  verschiedenen  Fachdiszipli‐
nen und nicht zuletzt mit den Angehörigen, die häufig ebenfalls seine Patienten sind.  
Stuck    et  al.  (2000;  2001;  2011)  forderten  wiederholt  präventive  Konzepte  für  die 
Hausarztpraxis,  bemängelten  aber,  dass  es  bisher  kein  allgemein  anerkanntes  und  damit 




eine  sinnvolle  Intervention  ist.  Lediglich  11%  hielten  es  für  Zeitverschwendung.  Seit April 
2005  kann  ein  hausärztliches,  geriatrisches  Basisassessment  abgerechnet  werden  (Ziffer 






































(2000)  fanden  heraus,  dass  die  Selbstausfüllerversion  eines  Fragebogens  signifikant mehr 









Möglichkeit  und  auch  die Verpflichtung  gesundheitsförderndes Verhalten  zu  unterstützen 





































Fletcher  et  al.  (2002)  veröffentlichten  die  bislang  umfangreichste  Follow‐up‐Studie  –  106 
Praxen  und  33.731  Patienten  –  zum  Vergleich  zweier  Assessmentstrategien  (universelles 
gegenüber gezieltes Assessment). Nach zwei  Jahren Follow‐up  (Fletcher et al. 2004) stellte 
sich heraus, dass sich die Gruppen bezüglich Mortalität und Krankenhauseinweisungen nicht 
unterschieden.  Es  ließ  sich  lediglich eine Diskrepanz hinsichtlich der  Lebensqualität  in der 
Gruppe mit universellem Assessment, vermutlich aufgrund der häufigeren sozialen  Interak‐
tionen mit dem Assessmentteam, feststellen. Damit zeigte sich, dass die Assessmentstrate‐
















Instrument  im  Rahmen  der  geriatrischen  Prävention  eingesetzt  und  erforscht  (Junius  und 





nifikante  Reduktion  der Mortalität  und  der  Pflegeheimeinweisung  und  eine  Verlängerung 
des Verbleibs zuhause durch den Einsatz des STEP‐Assessments nachwies.  
 























medizinische,  61,8%  psychische  und  56,8%  soziale,  dem  Arzt  unbekannte  Probleme  fest. 
Durch die durchweg positive Meinung der Patienten bezüglich des Assessments (89% hielten 
es  für  sinnvoll)  und  die  hohe Neuaufdeckungsrate  für  beeinflussbare  Probleme  lässt  sich 
beweisen, dass das GA ein höchst  lohnenswertes Verfahren  in der hausärztlichen Praxis  ist. 
In einer (2013) von Frese et al. veröffentlichten Studie stellte sich heraus, dass einige Fragen 
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che  GA’s  unter  Verwendung  des  STEP‐Instruments  und  die  Patienten  der  Kontrollgruppe 
erhielten normale häusliche Betreuung. Gemessen wurde die Effektivität des Verfahrens an 









enten  mit  körperlichen  und  seelischen  Gesundheitsstörungen  in  der  Notfall‐,  Akut‐  und 









































Die  graduelle  Bedeutungssteigerung  der  Allgemeinmedizin  als  universitäre  Lehrdisziplin 
wurde  2002  durch  Änderungen  in  der  Approbationsordnung  untermauert. Das  Bestreben 
des Gesundheitsministeriums, die medizinische Ausbildung mehr am Gegenstand anstatt an 
einer  fachspezifischen Ausbildung  auszurichten,  birgt  sowohl  eine  große Chance,  als  auch 
eine große Herausforderung. Letztere besteht darin, in der Phase des Bedeutungszuwachses 
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ne  Vorlesungsreihe  und  ein  eigenes  Blockpraktikum  in  der  Praxis  eines  niedergelassenen 
Allgemeinmediziners zwischen dem dritten und  fünften klinischen Semester abhält. Außer‐











o Zusammenarbeit mit  anderen  Fachdisziplinen  der Medizin  bei  der  Diagnostik  und 
Therapie, 




























eines  Lehrarztpraxennetzwerks  und  die  gegenstandsorientierte  Schulung  der  Lehrärzte  ist 
anzustreben. Weiterhin  sollte die  Zusammenarbeit  zwischen  Lehrpraxen und universitärer 
Allgemeinmedizin und der Lehrärzte untereinander intensiviert werden. 
 












anamnesen  (von  standardisierten  Patienten)  eine  lückenlose  und  genaue  Dokumentation 




Untersuchung des Effektes einer Checkliste auf die Auswertungsqualität und ‐quantität des 
geriatrischen Assessments im Blockpraktikum Allgemeinmedizin 
 

















































atrische  Ausbildung  von  Studierenden  vielerorts  von  spezialisierten  Geriatrie‐Abteilungen 



























(USA)  zum  Einfluss  von  außerlehrplanmäßigen  geriatrischen  Lehrangeboten  und  der Mei‐
nung  der  Studierenden  zum  Lehrangebot  in Geriatrie. Goldenhar  et  al.  boten  freiwilligen 
Medizinstudierenden vom ersten bis vierten Studienjahr eine Reihe von Veranstaltungen an, 
die  ihr Verständnis für die Komplexität des Gesundheits‐ und Sozialgefüges alter Menschen 
schärfen  sollte. Die Studierenden  (n = 321) waren dazu angehalten  innerhalb eines  Jahres 


























Gemäß der Approbationsordnung  von 2002  (Bundesgesetzblatt 2002)  soll ein Blockprakti‐
kum  in  der  Allgemeinmedizin  im  klinischen  Studienabschnitt  erfolgen.  Es  findet  in  einer 
Lehrpraxis statt. Mit der Patientenstruktur einer Hausarztpraxis haben die Studierenden die 
Möglichkeit, unterschiedliche Patientengruppen  (Altersgruppen und Krankheitsbilder)  ken‐

















nen  Evaluationen  der  Lehrinhalte  der  Allgemeinmedizin  beklagten  die  Studierenden  die 
mangelhafte Lehre von Präventivmaßnahmen  im hausärztlichen Bereich. Hieraufhin wurde 








Untersuchung des Effektes einer Checkliste auf die Auswertungsqualität und ‐quantität des 
geriatrischen Assessments im Blockpraktikum Allgemeinmedizin 
 
























tiven  Hausbesuch  bei  einem  geriatrischen  Patienten  des  Arztes  abhalten.  Hierfür  ist  der 
























Dass  die  Studierenden  häufig  nicht  alle  im  Patientenkontakt  besprochenen  Sachverhalte 
dokumentieren, konnte  in mehreren Studien nachgewiesen werden. Worzala et al.  (2008) 




























weiterer Grund wurde genannt, dass  in den  letzten  Jahren  im geriatrischen Bereich  immer 
wieder Neuerungen sowohl  im Abrechnungsbereich, als auch  im Vorsorgebereich, hinzuka‐
men und ein Durcheinander an Anordnungen und Gesetzen entstand. Dazu kommt die nicht 




















ation  der  Allgemeinmedizin  als  universitäre  Fachdisziplin  und  die Organisation  des  Block‐
praktikums speziell an der Universität Leipzig dargestellt. Fraglich ist, auf welchem Stand sich 
























































































































beide  Gruppen  von  Studienrenden  gleichermaßen  aufgefordert  die  Ergebnisse  des  STEP‐






Leitfaden,  Bewertungsgrundlage  und Gedankenstütze  für  das  Blockpraktikum  in  der  hau‐




























liste als  strukturierende  Interpretiationshilfe  für den präventiven Hausbesuch  im Sommer‐
semester  2007  das  erste  Mal  im  Blockpraktikum  eingesetzt  (Anhang  2).  Die  Checkliste 

















insbesondere  den  subjektiven  Eindruck  der  Studierenden  von  der  Allgemeinsituation  des 
Patienten in der Checkliste mit dem GA zu kombinieren. Denn zu jedem Item der Checkliste 
müssen  die  Studierenden  angeben,  ob  eine  Auffälligkeit  (pathologischer  Befund)  vorliegt 
oder nicht, und ob eine therapeutische bzw. diagnostische Intervention und welche indiziert 
wäre.  
Im  Anschluss  an  das  eigenständige  Ausfüllen  durch  die  Studierenden  soll  die  Checkliste 













Hausbesuch,  die  Punktzahl  bezüglich  des  Abschlussgesprächs  mit  dem  Lehrarzt  und  die 
Summe  der  insgesamt  erreichten  Punkte  verwendet. Die Noten wurden  im Wesentlichen 





















o Zur  Prüfung  von  Mittelwertdifferenzen  wurde  zunächst  der  Komogorov‐Smirnov‐
Anpassungstest durchgeführt. Lag eine Normalverteilung vor, wurde der Mittelwert‐
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Zur  Prüfung  statistisch  relevanter Unterschiede wurde  eine  Irrtumswahrscheinlichkeit  von 













Es wurden  insgesamt 206 Studierende  für die Stichprobe  rekrutiert. Dabei handelt es  sich 





0,721). Das Durchschnittsalter  betrug  zum  Praktikumszeitpunkt  24,48  Jahre  (Minimum  21 
Jahre, Maximum 38 Jahre, Standardabweichung SD = 2,7). In der CL‐Gruppe war das durch‐















ten  erfasst.  Der  Vergleich  der  Patientenkollektive  der  CL‐Gruppe  (26,4%  männliche  und 
73,6% weibliche  Patienten)  und  der Nicht‐CL‐Gruppe  (25% männliche  und  75% weibliche 
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Bezüglich  der Wohnsituation  und  des  Familienstandes  der  Patienten  bestanden  zwischen 
Nicht‐CL‐Gruppen‐  und  CL‐Gruppenkollektiv  keine  signifikanten  Unterschiede  (Tabelle  1). 
Minimal hatten die Patienten kein Kind und maximal zwölf Kinder (MW = 1,6 Kinder). In der 
CL‐Gruppe  lag der Mittelwert bei 1,6  (SD = 1,2) und  in der Nicht‐CL‐Gruppe bei 1,66  (SD = 






















Wohnverhältnisse:             
‐ bei Ihrer Familie/Ihren Kindern  9  9  9  8,5     
‐ in einem Altenheim  22  22  20  18,9     
‐ in einer eigenen Wohnung  69  69  74  69,8     
‐ keine Angabe  0  0  3  2,8  2,745  0,479 
             
Familienstand:             
‐ alleinstehend  16  16  19  17,9     
‐ geschieden  9  9  12  11,3     
‐ getrennt  1  1  0  0     
‐ verheiratet  26  26  26  24,5     
‐ verwitwet  47  47  46  43,4     
‐ keine Angabe  1  1  3  2,8  3,565  0,815 

































MW  SD  MW  SD 
p 
Anzahl Diagnosen  6,1  2,2  7  2,5  0,009 
           
Anzahl Medikamente  5,7  2,5  6,6  3,2  0,233 
           
BMI‐Wert  27,6  6  28,1  6,1  0,625 
           
























           
‐ keine  12  12  8  7,7     
‐ wenig  13  13  13  12,5     
‐ etwas   32  32  28  26,9     
‐ große  36  36  40  38,5     
‐ nicht in der Lage  7  7  15  14,4     
          4,079  0,398 
Maximale Anstrengung für zwei 
Minuten: 
           
‐ sehr schwer  3  3  4  3,8     
‐ schwer  1  1  5  4,8     
‐ mittelmäßig  16  16,2  13  12,4     
‐ leicht  19  19,2  22  21     
‐ sehr leicht  49  49,5  53  50,5     
‐ nicht in der Lage  11  11,1  8  7,6     
          3,695  0,606 
Hinweis auf Depression:             
‐ negativ  65  65,7  59  56,2     
‐ positiv  34  34,3  46  43,8     
          1,916  0,166 
Hinweis auf Demenz:             
‐ negativ  80  83,3  93  89,4     
‐ positiv  16  16,7  11  10,6     
          1,585  0,208 
Einschätzung des 
Allgemeinzustands: 
           
‐keine Einschränkung  3  3,1  4  3,9     
‐ leichte Beschwerden  13  13,3  13  12,7     
‐ chronisch krank  34  34,7  28  27,5     
‐ hilfsbedürftig 1 x tägl.  28  28,6  34  33,3     
‐ pflegebedürftig  20  20,4  19  18,6     
‐ ständige Aufsicht/ Pflege  0  0  4  3,9     
          5,041  0,42 




























sollte.   Bei Punkt  3d  zeigten  signifikant mehr  Studierende  aus  der Nicht‐CL‐Gruppe  einen 






































1  1  10  9,4  7,241  0,01 
             
3b: Sind Interaktionen zu 
befürchten? 
0  0  22  20,8  23,236  < 0,001 
             
3c: Sind spezifische 
Nebenwirkungen zu befürchten? 
2  2  55  51,9  63,986  < 0,001 




23  23  12  11,3  4,977  0,028 
             
3e: Kennt der Patient seine 
Medikation gut genug? 
0  0  76  71,7  113,614  < 0,001 




1  1  8  7,5  5,279  0,036 




2  2  2  1,9  0,003  1 









Anzahl  %  Anzahl  % 
Inhalt 
3a  1  100  10  100  Antihypertensiva 
           
3b  0  0  14  63,6  NSAR und ACE‐Hemmer 
           
3c  2  100  41  74,5  NSAR‐assoziierte Magenulzera, Komorbiditäten 
durch Antihypertensiva 
           
3d  23  100  10  83,3  Nicht‐CL‐Gruppe: Schmerzmedikation  
CL‐Gruppe: AntihypertensivA 
           
3f  0  0  7  87,5  Laxantien 
           
3g  1  50  0  0  Diuretika, Antidepressiva 




























untersucht.  Tabelle  6  zeigt  die  Anzahl  der  handlungsrelevanten  Antworten  aus  Nicht‐CL‐
Gruppe und CL‐Gruppe im Vergleich.  
Bei allen Unterpunkten 6a bis 6e stellten sich signifikante Häufigkeitsunterschiede zwischen 







































29  29  76  71,7  37,539  <0,001 
             
6b: Hilfe vorhanden?  0  0  13  12,3  13,09  <0,001 




0  0  48  45,3  59,04  <0,001 
             
6d: Behandlungspflege 
vorhanden? 
0  0  43  40,6  51,268  <0,001 
             
6e: Überforderung der 
Angehörigen? 
1  1  10  9,4  7,241  0,01 





Im  Folgenden wird  die  Auswertung  des  Barthel‐Index  dargestellt.  Einen Hinweis  auf  eine 

















illustriert  die  Anzahl  der  handlungsindizierenden  Antworten  aus Nicht‐CL‐Gruppe  und  CL‐





























2  2  10  9,4  5,184  0,034 
             
8: Geldprobleme vorhanden?  2  2  11  10,4  6,108  0,019 
             
9: Bauliche Schwierigkeiten 
vorhanden? 
1  1  16  15,1  13,501  <0,001 
             
10: Dienstleistungen 
vorhanden? 
0  0  75  70,8  111,263  <0,001 











































11: Luftnot vorhanden?  4  4  56  52,8  59,435  < 0,001 
             
12: Schmerzen vorhanden?  16  16  75  70,8  62,557  < 0,001 
             
13: Schlafstörungen vorhanden?  2  2  53  50  60,578  < 0,001 
             
14: Unfreiwilliger Gewichts‐
(Kräfte‐) verlust vorhanden? 
2  2  31  29,2  28,392  < 0,001 
             
15: Stürze vorhanden?  11  11  60  56,6  47,379  < 0,001 









Anzahl  %  Anzahl  % 
Inhalt 
11  3  75  24  42,9  Physiotherapie, Facharztüberweisung 
(Kardiologie), Optimierung der antihypertensiven 
Therapie 
           
12  9  56,3  52  69,3  Schmerztherapie, Physiotherapie 
           
13  1  50  33  62,3  Schlafmedikation, Behandlung einer 
Grunderkrankung 
           
14  2  100  31  100  Ernährungsberatung 
           
15  4  36,4  29  48,3  Beseitigung von Stolperfallen, Verordnung von 
Hilfsmitteln 













Bezüglich des körperlichen Zustandes des Patienten äußerten  sich bei  fast allen  folgenden 
Fragen (inklusive Fragen 16 und 17 – Größe und Gewicht) signifikant mehr Studierende aus 
der  CL‐Gruppe  als  aus  der Nicht‐CL‐Gruppe  (Tabelle  10).  Lediglich  bei  Frage  19  (Liegt  ein 



























18: Hypertonie vorhanden?  9  9  83  78,3  99,993  <0,001 
             
22: Apoplex vorhanden?  1  1  13  12,3  10,307  0,001 
             
23: Angina pectoris / KHK 
vorhanden? 
8  8  41  38,7  26,716  <0,001 
             
24: Claudicatio inter‐
mittens vorhanden? 
0  0  11  10,4  10,863  0,001 
             
25: Zahnprobleme 
vorhanden? 
2  2  16  15,1  11,064  0,001 
             
26: Arthrose vorhanden?  11  11  77  72,6  79,902  <0,001 
             
27: Z.n. Fraktur vorhanden?  2  2  47  44,3  50,883  <0,001 
             
28: Inkontinenz vorhanden?  5  5  47  44,3  42,2  <0,001 
             
29: Stuhlprobleme 
vorhanden? 
1  1  26  24,5  25,011  <0,001 
             
30: Sehprobleme 
vorhanden? 
8  8  54  51,4  45,79  <0,001 
             
31: Hörprobleme 
vorhanden? 
3  3  30  28,3  24,486  <0,001 




















































































Anzahl  %  Anzahl  % 
Inhalt 
16/17  6  66,7  21  36,8  Ernährungsberatung, Bewegung 
           
18  8  88,9  37  44,6  Weiterführung der bisherigen Therapie 
           
19  4  50  18  94,7  Nicht‐CL‐Gruppe: Echokardiographie 
CL‐Gruppe: jeweils 8,5%(n=9) Marcumar bzw. ASS 
           
20  10  90,1  22  47,8  Weiterführung der bisherigen Therapie, 
Insulintherapie 
           
21  0  0  7  36,8  Herzkatheteruntersuchung, Doppler der 
Koronarien 
           
22  1  100  7  53,8  ASS, Antihypertensiva 
           
23  4  50  34  82,9  Nicht‐CL‐Gruppe: Risikofaktoren modifizieren 
CL‐GruppeRisikofaktoren modifizieren, Blutdruck 
einstellen, Medikation (ASS, ACE‐Hemmer, Nitrate) 
           
24  0  0  4  36,4  Gehtrining 
           
25  2  100  10  62,5  Überweisung Zahnarzt, Prothesenanpassung 
           
26  5  45,5  50  64,9  Schmerztherapie 
           
27  1  50  23  48,9  Antiosteoporotische Therapie, Beseitigung von 
Stolperfallen 
           
28  2  40  23  48,9  Verordnung von Hilfmitteln (Einlagen, Katheter) 
           
29  0  0  14  53,8  Ernährungsberatung bzw. ‐umstellung 
           
30  4  50  31  57,4  Überweisung Augenarzt, Verordnung einer Brille 
           
31  2  66,7  13  43,4  Hörgerätanpassung, Audiometrie 
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32: Depression vorhanden?  18  18  38  35,8  8,282  0,004 
             
33‐37: Demenz vorhanden?  15  15  21  19,8  0,826  0,363 
             
MMSE positiv?  14  14,6  10  9,8  1,061  0,303 
             
 
Bei vorliegender Depression machten 42,1%  (n = 16) der Studierenden der CL‐Gruppe und 








































38a: Raucht der Patient?  2  2  9  8,5  4,289  0,038 
             
38b: Inaktivität vorhanden?  8  8  51  48,1  40,512  <0,001 
             
38c: Fehlernährung 
vorhanden? 
1  1  17  16  14,592  <0,001 
             
38d: Erhöhter 
Alkoholkonsum vorhanden? 
0  0  3  2,8  1,872  0,247 












Anzahl  %  Anzahl  % 
Inhalt 
38a  2  100  5  55,6  Raucherentwöhnung 
           
38b  5  62,5  32  62,7  Physiotherapie, Bewegung 
           
38c  1  100  13  76,5  Ernährungsberatung bzw. ‐umstellung 
           
38d  0  0  1  33,3  Alkoholentzug 







Bereich  relevanten  Impfungen  gegen  Grippe  (jährlich),  Pneumokokken  und  Diphthe‐
rie/Tetanus  (alle 10  Jahre) einbezogen. Bezüglich aller der  folgenden drei Punkte äußerten 
sich signifikant mehr Studierende der CL‐Gruppe (Tabelle 16).  
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1  1  16  15,1  13,501  < 0,001 
             
38f: Pneumokokken‐
impfung vorhanden? 
3  3  30  28,3  24,486  < 0,001 




0  0  12  11,3  12,021  0,001 


















































Blutdruck pathologisch?  3  3  21  19,8  14,128  < 0,001 
             
Puls regelmäßig?  1  1  20  18,9  17,944  < 0,001 
             
Pathologischer 
Thoraxbefund? 
1  1  19  17,9  16,814  < 0,001 
             
Grobe Kraft gemindert?  2  2  21  19,8  16,458  < 0,001 
             
Beweglichkeit auffällig?  2  2  61  58,5  76,676  < 0,001 
             
Fußzustand pathologisch?  12  12  44  41,5  22,637  < 0,001 
















Anzahl  %  Anzahl  % 
Inhalt 
Blutdruck  1  33,3  8  38,1  Weiterführung der bisherigen Therapie 
           
Pulsrate  1  100  10  50  Antikoagulation, Antiarrhythmika 
           
Thoraxbefund  1  100  7  36,8  Kardiologische Untersuchung 
           
Grobe Kraft  1  50  12  57,1  Physiotherapie, Bewegung 
           
Beweglichkeit  1  50  30  48,3  Schmerztherapie, Physiotherapie 
           
Fußzustand  7  58,3  27  61,4  Fußpflege 



































Medikamentenanamnese  5,7  97,4  < 0,001  4  24,9  < 0,001 
Mobilität  19  98,1  0,001  17,5  82,5  < 0,001 
Grundpflege und Versorgung  8,4  92,8  < 0,001  6  35,8  < 0,001 
Alltagsaktivitäten  1  90,6  < 0,001  1  38,5  < 0,001 
Soziales Umfeld  3,7  99,3  < 0,001  1,2  26,4  < 0,001 
Häufige/relevante geriatrische Leitsymptome  7,0  99,6  < 0,001  7  51,9  < 0,001 
Körperlicher Zustand des Patienten  5,2  96,2  < 0,001  5,2  34  < 0,001 
Stimmung und Kognition  53,3  98,1  < 0,001  15,7  21,7  0.055 
Lifestyle  2,7  100  < 0,001  2,7  18,9  < 0,001 
Impfstatus  1,3  98,7  < 0,001  1,3  18,2  < 0,001 
Krankenhausaufenthalte  0  100  < 0,001  0  62,3  < 0,001 


















































           
‐ 10 Punkte  40  40  87  82,1     
‐ 5 Punkte  54  54  12  11,3     
‐ 0 Punkte  6  6  7  6,6     
          46,011  <0,001 
Punktzahl bezüglich des 
Abschlussgesprächs: 
           
‐ 15 Punkte   16  16  51  48,1     
‐ 10 Punkte  73  73  43  40,6     
‐ 5 Punkte  9  9  10  9,4     
‐ 0 Punkte  2  2  2  1,9     
          26,724  <0,001 





































Frage zwei, ob  im Blockpraktikum  fachlich viel gelernt wurde  (signifikante Mittelwertdiffe‐















2  1  2,2  1,2  0,548 
           
2: Während des Blockpraktikums habe ich fach‐lich viel gelernt  2,1  1  2,5  1,3  0,038 
           
3: Das Blockpraktikum hat meiner Meinung nach Relevanz für 
meine angestrebte berufliche Tätigkeit 
2,8  1,5  3  1,4  0,296 
           
4a: Meiner Meinung nach hätte ich vergleich‐baren Gewinn 
erreicht Æ durch Lenktüre. 
4,6  1,4  4,3  1,4  0,058 
           
4b: Æ durch Praktika an der Uni.  3,7  1,5  4  1,4  0,21 
           
5: Während des Blockpraktikums bestand die Möglichkeit zum 
fachlichen Austausch mit dem Lehrarzt. 
1,5  0,9  1,9  1,2  0,041 
           
6: Das Blockpraktikum hat mich zu weiterem vertiefenden 
Selbststudium der behandelten Themen angeregt. 
2,6  1,2  2,8  1,3  0,394 
           
7: Gemessen am zeitlichen und organi‐satorischen Aufwand hat 
sich die Teilnahme am Blockpraktikum gelohnt. 
2,4  1,3  2,8  1,7  0,146 








kum  auseinander  (Tabelle  22).   Die  Studierenden  sollen  beurteilen wie  gut  oder  schlecht 
neue Fähigkeiten und Einstellungen vermittelt wurden. Hier gilt ebenfalls eine Bewertungs‐


















2  0,8  2,1  1  0,4 
           
10: Verordnungen (Rezepte, Arzneimittel, Krankengymnastik, 
Arbeitsunfähigkeit) 
2,2  1  2,3  1  0,68 
           
11: Präventionsmaßnahmen (Verhinderung einer später 
schwerwiegenden Erkrankung     z.B. Adipositas) 
2,4  1,1  2,4  1,2  0,906 
           
12: Screeningmaßnahmen (Vorsorgeunter‐suchungen z.B. 
Check‐up oder Krebsvorsorge) 
2,2  1,1  2,4  1,2  0,437 
           
13: Bedeutung von Familienmedizin  2,4  1,2  2,6  1,4  0,411 
           
14: Hausbesuche (Indikation, Ablauf, Häufigkeit)  1,9  1,1  2,2  1,3  0,116 
           
15: Kommunikation/Gesprächsführung (auch bei schwierigen 
Patienten, Complianceproblemen) 
1,9  1,1  2,1  1,2  0,338 
           
16: Patietenerwartungen gerecht werden  2,2  0,9  2,3  1,2  0,872 
           
17: Betreuung chronisch Kranker  2,1  0,9  2,1  1,3  0,484 
























7,6  2,4  7,4  2,6  0,563 




7,8  2,7  7,8  2,6  0,731 
           
30: Das Praktikum war viel zu theoretisch.  2,3  1,8  2,5  2  0,987 
           
31: Die Anforderungen an mich waren zu hoch.  2,1  1,8  2,1  1,8  0,77 
           
34: Ich habe im Praktikum gelernt meine Arbeit zu planen.  6,2  2,6  6  2,6  0,646 
           
35: Das Praktikum hat meine Fähigkeit zur Teamarbeit 
verbessert. 
6  2,9  5,8  2,9  0,607 
           
36: Ich habe im Praktikum Strategien zur Problemlösung gelernt.  6,5  2,5  6,3  2,8  0,643 
           
37: Insgesamt bin ich mit der Qualität des Praktikums zufrieden.  8  2,5  7,5  2,7  0,16 











Hausbesuch  im  Rahmen  des  Blockpraktikums  Allgemeinmedizin  durch  eine  Checkliste  als 
strukturierende  Interpretationshilfe. Zudem wurde  in dieser Arbeit untersucht,  in wie  fern 
sich die Benotung des Blockpraktikums – als Indikator für die Quantität und Genauigkeit der 
Auswertung  ‐ und die Evaluation des Blockpraktikums – als  Indikator  für die Zufriedenheit 
der Studierenden ‐  des Blockpraktikums mit der Implementierung der Checkliste veränder‐
ten. So soll gezeigt werden, ob eine strukturierende Interpretationshilfe in Form einer Check‐





























möglichen  Belastbarkeit  für  2 Minuten,  die  in  dieser  Arbeit  zur  Beurteilung  des Mobidi‐

















Pitkala et al.  (2002) stellten  fest, dass es eine Vielzahl von Auffälligkeiten und Gefahren  in 
den Medikamentenanamnesen von alten Menschen geben kann, die  Interaktionen und U‐
AW’s mit sich bringen können, welche  im Ernstfall zu einer Krankenhaus‐ oder Pflegeheim‐





In 9,4% der  Fälle  in der CL‐Gruppe wurde  festgestellt, dass  sich  verordnete Medikamente 
weglassen ließen (Tabelle 4). Dieser Wert liegt noch unter dem in der Literatur zu findenden 
von 14% bei zuhause lebenden geriatrischen Patienten (Stuck et al. 1994), wobei diese Stu‐










renden  hauptsächlich  NSAR‐assoziierte  Ulzera  des  Magen‐Darm‐Traktes  oder  Sedierung 
durch Benzodiazepine erwähnt. Ebenfalls aufgeführt wurden Hypotonien durch antihyper‐
tensive Medikation, diuretikaassoziierte Osteoporose oder Niereninsuffizienz und Hypogly‐
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dierenden das  sturzauslösesnde Potential  von Benzodiazepinen nicht an.   Dies  liegt wahr‐











Für  die Unterschiedlich  exakte  Auswertung  der Medikamentenanamnese  und  die  höhere 
Anzahl von Angaben der Art der Probleme in der CL‐Gruppe lässt sich die Checkliste als Ursa‐
che benennen.  Inhaltlich waren die Angaben der  Studierenden  korrekt,  entsprachen  aber 
hinsichtlich  epidemiologischer  Häufigkeiten  nicht  immer  der  zitierten  Fachliteratur.  Ein 
Grund  für die Diskrepanz zwischen den Meinungen der Studierenden und Fachspezialisten 
bzw. deren Ergebnissen könnte die  im vierten Studienjahr  in  Leipzig noch nicht voll abge‐
schlossene  theoretische  pharmakologische  und  psychiatrische  Ausbildung  sein.  Ebenso 
könnte es die im Vergleich mit den meisten herangezogenen Stduien kleinere Stichprobe der 


















an  Arthrose  (Roach  2007)  und  chronische  Schmerzen  haben  eine  Prävalenz  von  60‐80% 
(Frießem 2009).  Die Vorschläge der Studierenden, Schmerztherapie bzw. Physiotherapie zu 
verordnen, entsprachen daher dem Stand aktueller Studien. Nicht‐pharmakologische Maß‐













































äußerten  sich  signifikant mehr Studierende der CL‐Gruppe als aus der Nicht‐CL‐Gruppe.  In 
den Auswertungen der Nicht‐CL‐Gruppe spiegelt sich wider, dass eher krankheitsspezifische  
als soziale Aspekte beleuchtet und dokumentiert wurden.  In der CL‐Gruppe wurde  im Ver‐





























den  beider  Studiengruppen  angemerkt.  Ein  Zusammenhang  von  chronischen  Schmerzzu‐
ständen und der Entstehung einer Depression , bzw. durch  eine bestehende depressive Ver‐















pressionen  oder  Tumorerkrankungen,  hindeuten  und  erfordert  demnach  immer  eine  dia‐
gnostische Abklärung (Wu et al. 2010). Keiner der Studierenden verlangte eine weitere Un‐
tersuchung dieses Zustandes. 




Insgesamt  konnte  eine  deutliche  Steigerung  in  der  Quantität  der  Antworten  in  der  CL‐
Gruppe gesehen werden. 
 
Das  Vorliegen  von  Stürzen  kann  auf  eine  Vielzahl  von  verschiedenen Grunderkrankungen 
hindeuten  (Sandholzer 2006). Die Checkliste  führte  in diesem Bereich  zu einer deutlichen 




halben  Jahres  festgestellt. Größtenteils  rieten  die  Studierenden  dazu,  Stolperfallen  in  der 









auch der Therapie‐ bzw. Diagnostikvorschläge deutlich  steigern  ließ. Dies  zeigt, dass nicht 
das Assessment alleine, sondern das Assessment in Kombination mit der Checkliste die Stu‐
dierenden dazu animiert, gewisse Gesundheitsthemen zu überdenken.  Inhaltlich waren die 




aber  stets  sinnvoll.  Dies  kann  dem  genaueren  Blick  des  Studierenden  auf  die  Patienten‐
















Zustandes. Mit  einer  Prävalenz  von  40‐60%  bei  alten Menschen  stellt  die Gelenkarthrose 
einen der wichtigsten Zustände dar (Roach 2007). Eine erfolgreiche therapeutische Interven‐
tion  in  diesem  Bereich  kann  Patienten  die Mobilität  und  damit  Selbstständigkeit  und  Le‐
bensqualität  erhalten.  Viele  verschiedene  Therapien  –  ob  medikamentös  oder  physio‐
/ergotherapeutisch ‐ der Arthrose können laut einer Studie von Norman‐Tayler et al. (1996) 
von Nutzen sein, was also heißt, dass die  jeweilige Therapieentscheidung  individuell gefällt 








widersprüchliche  Aussagen,  wobei  nur  ein  Studierender  ausdrücklich  Diclofenac  als 
 67
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Schmerztherapeutikum  empfahl  und  die  übrigen  Studierenden  allgemein  „Schmerzmittel“ 
vermerkten.   Dass Diclofenac  seit einer  von Trelle et al.  (2011)  veröffentlichten  Studie  zu 
kardiovaskulären Ereignissen beim Einsatz nicht‐steroidaler Antirheumatika kontrovers dis‐
kutiert wird und teilweise bei bereits gefäßerkrankten Patienten kontrainidiziert ist, war zum 





























































Am  zweit häufigsten nach  einer Arthrose wurde der Verdacht oder die Bestätigung  eines 
Diabetes mellitus Typ 2 von allen Studierenden dokumentiert. Der manifeste Diabetes melli‐
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sche  Krankheit  ein  großes  prophylaktisches  Potential  bzw.  die  Möglichkeit  der  nicht‐
medikamentösen Begleittherapie  (Sandholzer 2006). Eine von der Literatur auch als essen‐
tiell angesehene Kontrolle der kardiovaskulären Risikofaktoren (Kuusisto et al. 1994) wurde 















le  Verschlusskrankheit  hat  (Checkliste), was  die  Studierenden  aufgrund  der  vorliegenden 
Patientenakte wissen konnten, wurde diese Frage von vielen Studierenden verneint. Jedoch 





















Östrogenen,  Beckenbodengymnastik  oder  operativen Methoden  (bei  Prostatahyperplasie) 
(Gesenhues und Zieschè 2003) wurden von den Studierenden nicht  in Erwägung gezogen. 

















gehend  ähnlich, wie das der bereits  erwähnten Gesundheitsbereiche dar und  soll nur  zu‐
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sammenfassend  angeführt  werden.  Stets  machten  signifikant  mehr  Studierende  der  CL‐
Gruppe Angaben als die der Nicht‐CL‐Gruppe. Es stellte sich heraus, dass die Studierenden 
inhaltlich korrekte Therapievorschläge abgaben, diese aber häufig nicht dem Stand der For‐
schung  oder  den Möglichkeiten  einer  allgemeinmedizinischen  Praxis  entsprachen  und  oft 






Einsatz  er  Checkliste  die Anzahl  der  handlungsrelevanten Antworten  und Diagnostik‐  und 
Therapievorschläge deutlich steigern konnte. Die Checkliste brachte die Studierenden dazu, 
die einzelnen Themengebiete gesondert zu reflektieren, zu strukturieren und eine Therapie 









Blockpraktikum  im Lehrplan weiter an das Ende der  theoretischen Ausbildung  im Medizin‐






























sodass die Prävalenz  in der Nicht‐CL‐Gruppe bzw. CL‐Gruppe  (15% bzw. 19,8%)  im Bereich 























Reduktion  gesundheitsgefährdenden  Verhaltens  (wie  z.B.  Rauchen,  schlechte  Ernährung, 







































kann  laut  einer  Studie  von  Nichol  (2005)  die  Anzahl  von  Krankenhauseinweisungen  und 
Krankheitsfällen reduzieren.  











einer  geringeren  Rate  von  Rehospitalisierungen,  folgenden  Pflegeheimeinweisungen  und 
damit zu sinkenden Kosten im Gesundheitssystem. Meist wurde durch die Studierenden, die 
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Die  Checkliste  konnte  in  diesem  Bereich  dazu  führen,  dass mehr  Studierende,  die  einen 
Krankenhausaufenthalt  innerhalb des  letzten  Jahres bestätigten, sich Gedanken um die Er‐









































tung  in  beiden  Kohorten  dieselben waren  scheint  offenbar  nicht  dass  Assessment  allein, 
sondern erst die Kombination mit der Checkliste – als strukturierende Interpretationshilfe ‐, 
die Studierenden dazu anzuregen über die verschiedenen untersuchten Gebiete nachzuden‐





Untersuchungsbefunden durch  Studierende  konnte  in diesem Bereich der Arbeit bestätigt 
werden.  Der  Steigerung  der  Auswertungsquantität  steht  die  Genauigkeit  in  Vielem  nach. 
Inhaltlich  stellten  sich  in  vielen Bereichen  Lücken heraus. Dabei wurden  kaum  fehlerhafte 
























assoziiert  sind,  einbezieht,  erzielten  Studierenden  aus  der  CL‐Gruppe  signifikant  bessere 
Punktwerte. Dies lässt vermuten, dass die Checkliste die Studierenden dazu ermutigte mehr 
und genauere Vorschläge zur weiteren Diagnostik und zum Abschlussgespräch zu machen. 









ein  objektiver  und  damit  direkter  Indikator  für  die Auswertungsgenauigkeit  und  ebenso  ‐
quantität ist. Eine Verbesserung der Noten untermauert die postulierte Hypothese der Beno‐




satz  der  Checkliste  und  die  daraus  resultierende  verbesserte  Auswertung  des  STEP‐













Die Evaluation des Blockpraktikums  (Anhang 4a)  lässt sich  in drei  thematische Teile unter‐
gliedern:  Eine  allgemeine  Evaluation,  die  Evaluation  der Vermittlung  von  Fähigkeiten  und 
Inhalten und die Evaluation der Durchführung des Blockpraktikums. Bis auf wenige Ausnah‐





reichend Möglichkeiten  zum  fachlichen Austausch mit dem  Lehrarzt  fanden  (Frage  5),  als 
Studierende der Nicht‐CL‐Gruppe. Da die Checkliste die Zusammenarbeit mit dem Lehrarzt 










Evaluationsfragen  ließ  vermuten, dass die  Studierenden der CL‐Gruppe mit der Durchfüh‐
















In  der  abschließenden  Evaluation  der  allgemeinen  Zufriedenheit mit  dem  Blockpraktikum 
war  die CL‐Gruppe  ebenfalls  etwas weniger  zufrieden, wenn  auch  ohne  statistische  Rele‐













Unserem Wissen nach,  ist die  vorliegende Arbeit die Erste, die  sich mit der Auswertungs‐
quantität und  ‐genauigkeit des GA’s  im Studierendenunterricht beschäftigt. Die  Implemen‐
tierung eines obligaten GA’s  in die universitäre  Lehre  stellt eine Neuerung dar und bietet 
Anstoß für weiterführende Studien. Diese Arbeit beschäftigte sich mit der Fragestellung, ob 
eine  Checkliste  bei  der  Auswertungsquantität  und  ‐genauigkeit  des  STEP‐Assessments  im 
Blockpraktikum Allgemeinmedizin den Studierenden   bei der Strukturierung der Ergebnisse 









Studierenden  eine  strukturierende  Interpretationshilfe  bei  der  Auswertung  des  STEP‐
Instruments  benötigen,  um  dieses  Screeninginstrument  vollständig  und  korrekt  anzuwen‐
den. Auf diese Weise können die Studierenden einen guten und umfassenden Zugang zum 
GA und dadurch zur Geriatrie erlangen und so den individuellen Lernertrag steigern.  
Zwar  stieg die Anzahl der Therapievorschläge  in der CL‐Gruppe  im Vergleich  zur Nicht‐CL‐
Gruppe beträchtlich an, allerdings entsprachen die Vorschläge inhaltlich in einigen Bereichen 










von  Studierenden  des  vierten  Studienjahres  bereits  leitliniengetreue  Antworten  erwartet 
werden  sollten, oder ob  indikationsgerechte und  sinnvolle Antworten, die dem  Stand der 
Ausbildung der Studierenden entsprechen, ausreichend sind.  
 
In Anbetracht der deutlich  gestiegenen Menge  an  Therapievorschlägen und der  Tatsache, 
dass viele alte Menschen (auch in dieser Studie) multimorbide sind, muss den Studierenden 
eine  Strategie  zur Hierarchisierung der  vorliegenden Diagnosen und  resultierenden Thera‐
pien vermittelt werden. Dazu gib es noch keinen Goldstandard, ausserdem wird dieses The‐
ma in der der Literatur spärlich diskutiert (Fortin et al. 2005). Eine Einschätzung der Studie‐
renden  bezüglich  der  Relevanz,  der  Schwere  und  der  Therapierbarkeit  einer  Erkrankung 
könnte abschließend in der Checkliste oder im GA verlangt werden.  
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nauer  Dokumentation  von  Untersuchungs‐  und  Anamnesebefunden  durch  Studierende 
konnte in dieser Arbeit in der Nicht‐Cl‐Gruppe stellenweise annähernd gefunden werden. In 
vielen Bereichen zeigte sich  in der Nicht‐Cl‐Gruppe allerdings eine gänzlich  fehlende Doku‐
mentation,  obwohl  aufgrund  der  Prävalenz  der  verschiedenen  Erkrankungen  und  auf  der 






























die Qualität  der  studentischen Diagnostik‐  und  Therapievorschläge  zu  verbessern.  Für  die 





pretationshilfe  zur  Auswertung  des  GA’s  sogar  bei  Allgemeinmedizinern,  Hausärzten  und 

















tiell.  Dabei  ist  die  Handhabung  geeigneter  geriatrischer  Screeningverfahren  im  klinischen 

















pretationshilfe  vorlag. Durch  diese  checklistenassoziierte  Steigerung  der Dokumentations‐
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Form  einer  anderen  Prüfungsbehörde  zum  Zweck  einer  Promotion  oder  eines  anderen 
Prüfungsverfahrens vorgelegt wurde. Alles aus anderen Quellen und von anderen Personen 
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